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Цель исследования: изучить изменения, происходящие в анатомии коронарного синуса серд-
ца у пациентов с хронической сердечной недостаточностью. Знание особенностей строения 
сердечной вены и ее устья позволит сократить осложнения и технические трудности при вы-
полнении инвазивных вмешательств на сердце. В ходе исследования изучены материалы 328 
аутопсий пациентов с хронической сердечной недостаточностью. Средний возраст обследо-
ванных составил 65,12±6,47 года, мужчин было 172, женщин – 156. Критерием исключения были 
врожденные пороки развития сердца и магистральных сосудов, аномальное дренирование ма-
гистральных вен в коронарный синус, а также аномальный дренаж самого синуса в другие вены 
и левые камеры сердца, артерио-венозные фистулы венечных сосудов, наличие в анамнезе «от-
крытых» операций на сердце, опухолей сердца и коронарных сосудов, спаечного процесса в об-
ласти коронарного синуса и его тромбоза. В результате исследования выявлены выраженные 
колебания размеров коронарного синуса и вариантов его устья, 
Ключевые слова: анатомия коронарного синуса, эндоваскулярная имплантация 
левожелудочкового электрода, перфузия коронарного синуса.
Study was exploring the changes occurring on the coronary sinus of the heart in patients with chronic 
heart failure. The knowledge of which will help the surgeons to predict the ability to perform a number of 
less invasive procedures. The study was made on 328 autopsies with chronic heart failure. The average 
age of the patients was 65,12±6,47 years, men were 172 women – 156. Exceptions were congenital 
malformations of the heart and great vessels, abnormal drainage the great cardiac vein , as well as most 
other sinus vein and left heart chambers, arteriovenous fistula coronary vessels, a history of «open» heart 
surgery, cardiac tumors, coronary vascular adhesions in the coronary sinus and thrombosis. This way, 
the survey found fluctuations expressed by coronary sinus sizes and options for its origin.
Key words: coronary sinus anatomy, transvenous left ventricular lead implantation, 
coronary sinus perfusion.
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Сердечно-сосудистые заболевания стабильно занима-ют лидирующие позиции среди неинфекционной па-
тологии, являясь наиболее значимыми причинами сниже-
ния качества жизни пациентов, инвалидизации и смерт-
ности населения большинства стран мира [1, 2]. Достиже-
ния медицинской науки и практики сделали практически 
рутинными операции на сердце в условиях искусственно-
го кровообращения, ставшими возможными в связи с 
разработкой безопасных и эффективных методов протек-
ции миокарда [3, 4]. Большинство современных способов 
миокардиальной защиты, основанные на ретроградной 
перфузии сердечной мышцы, осуществляются через коро-
нарный синус (КС) [5].
В последние годы с прогрессом кардиохирургии все чаще 
сообщается о возможности оперативного лечения пациен-
тов с тяжелыми нарушениями коронарной гемодинамики и 
сложными нарушениями ритма сердца, ассоциированными 
с прогрессирующей и декомпенсированной сердечной не-
достаточностью: большую распространенность получают 
имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы, эффек-
тивно предотвращающие эпизоды фибрилляции желудоч-
ков, и аппараты для кардиоресинхронизирующей терапии, 
способствующие оптимизации сердечного выброса даже у 
пациентов с выраженной дилатацией камер сердца и разоб-
щением из сократительного цикла. Широкое применение 
этих устройств прочно ассоциировано с возможностью эн-
доваскулярной имплантации электродов через коронарный 
синус к стенке левого желудочка, избегая травматичной то-
ракотомии, необходимой для миокардиальной фиксации 
электрода [6–11]. Вместе с тем КС является зоной введения 
электродов при электрофизиологическом исследовании, 
ориентиром для верификации и купирования ассоцииро-
ванных с ним аритмий [12, 13].
Не менее важной является возможность временной се-
лективной поддержки коронарного кровоснабжения мио-
карда левого желудочка при коррекции атеросклеротиче-
ского поражения ствола левой венечной артерии сердца у 
пациентов высокого риска с компрометированным коро-
нарным кровообращением на фоне низкой фракции вы-
броса левого желудочка [14]. Соответственно, развитие 
кардиохирургии потребовало знания индивидуальных 
особенностей строения КС для предварительной оценки 
возможности проведения эндокардиального электрода 
или ретроперфузионного катетера.
Известна широкая вариабельность вен, формирующих 
КС, его формы и размеры, а также локализации устья и 
анастомозов с магистральными венами [15–18], однако 
иногда даже при типичном расположении коронарного 
синуса и нормальной анатомии притоков манипуляции в 
его устье у пациентов с сердечной недостаточностью за-
труднены.
Цель исследования: изучить варианты анатомии коро-
нарного синуса сердца у пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью.
Материал и методы 
Анатомия коронарного синуса сердца изучена в ходе 
328 аутопсий пациентов многопрофильного стационара с 
хронической сердечной недостаточностью. Средний воз-
раст обследованных составил 65,12±6,47 года, мужчин 
было 172, женщин – 156.
Критерием исключения были врожденные пороки раз-
вития сердца и магистральных сосудов, аномальное дре-
нирование магистральных вен в КС, а также самого синуса 
в другие вены и левые камеры сердца, артерио-венозные 
фистулы венечных сосудов, наличие в анамнезе «откры-
тых» операций на сердце, опухолей сердца и коронарных 
сосудов, спаечного процесса в области коронарного сину-
са и его тромбоза.
Протокол морфологического исследования включал 
анализ возможных источников КС, его размеров, вариан-
тов строения и локализации устья. Диаметр коронарного 
синуса измеряли на уровне середины КС, считая от места 
слияния большой вены сердца и косой веной левого 
предсердия до устья. Прицельно анализировали вариа-
ции заслонок и клапанов КС, а также других структур, по-
тенциально препятствующих проведению электродов и 
катетеров в коронарный синус.
Статистическую обработку данных проводили с приме-
нением пакета прикладных программ STATISTICA 6.0. По-
казатели представлены в виде М±σ, где М – среднее 
арифметическое, σ – среднеквадратичное отклонение. 
Для оценки различий между группами применяли 
t-критерий Стьюдента; различия признавали достоверны-
ми при p<0,05.
Результаты исследования
В 315 (96,04%) наблюдениях КС являлся продолжением 
большой вены сердца, образуясь при ее слиянии с косой 
веной левого предсердия, и локализовался в венечной 
(атриовентрикулярной) борозде задней поверхности серд-
ца. Как правило, наиболее постоянными притоками КС были 
средняя (n=296; 90,24%) и малая вены сердца (n=274; 
83,54%), задняя вена левого желудочка (n=281; 85,67%).
Наряду с типичным КС в 3 (0,91%) случаях был обнару-
жен добавочный, располагавшийся практически напротив 
«основного» на переднебоковой поверхности правого 
предсердия и получающий кровь от малой и правой крае-
вой вен сердца.
Отмечалась большая вариабельность размеров КС, дли-
на которого варьировала от 1,6 до 7,2 см, составив в сред-
нем 4,2±0,37 см, что соответствует литературным данным 
[19]. Диаметр коронарного синуса неодинаков на протяже-
нии и значимо отличается на разных уровнях в зависимо-
сти от формы КС; в нашем исследовании диаметр в сред-
ней трети составил в среднем 0,8±0,1 см (от 0,6 до 1,3 см).
По форме выделяли цилиндрический (n=132; 40,24%), 
конусовидный (n=123; 37,5%), булавовидный (n=54; 
16,45%) и бобовидный (n=16; 4,88%) коронарный синус. 
Следует отметить, что конусовидная форма КС преобла-
дала у пациентов с выраженной дилатацией полости пра-
вого предсердия, при клинико-инструментальных при-
знаках перегрузки желудочков сердца и наличии гипер-
трофии миокарда правого предсердия имело место уме-
ренное приустьевое сужение КС, расширенного в дис-
тальных отделах.
У 3 (0,91) пациентов коронарный синус как самостоятель-
ное образование отсутствовал, дренирование венозной кро-
ви из коронарных вен осуществлялось через множественные 
«Кардиохирургия станет безопаснее, 
если хирург не будет принимать рискованные решения»
Ари тмоло гия
81 № 4 (44)  сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  АЛЬМАНАХ 
изолированные устья, локализованные преимущественно на 
задней поверхности правого предсердия (рис. 1).
Устье КС располагалось преимущественно в нижней тре-
ти задней стенки правого предсердия, ближе к межпред-
сердной перегородке. Ориентирами для его поиска явля-
лись овальная ямка/овальное окно, кольцо трикуспидаль-
ного клапана и заслонка нижней полой вены (рис. 2).
Размер устья варьировал от 0,8 до 3,6 см, составив в 
среднем 1,2±0,08 см (рис. 3). Данный показатель корре-
лировал с размерами полостей сердца и клинико-инстру-
ментальными данными о повышении давления в правом 
предсердии, достигая максимальных значений при рез-
кой дилатации правых камер сердца, особенно на фоне 
высокой легочной гипертензии и выраженной регургита-
ции на трехстворчатом клапане (р<0,01). Расширение 
устья (более 2,5 см по C. Weissetal., 1999 г.) [20] отмечали 
у пациентов с большим стажем и выраженностью сердеч-
ной недостаточности, а также старшего возраста (р<0,05), 
что отличается от аналогичного показателя у здоровых 
лиц [21].
В большинстве наблюдений – 247 (75,3%) случаев – 
форма устья КС была овальной или бобовидной, однако у 
пациентов с выраженной дилатацией правых камер серд-
ца его продольный и поперечный диаметры были практи-
чески равными (р<0,05).
В нашем исследовании у 295 пациентов устье коронар-
ного синуса было прикрыто какими-либо образованиями, 
что согласуется с литературными данными [22, 23]. Чаще 
всего выявляли заслонку устья КС – Тебезиеву заслонку, 
причем преимущественно серповидной или полулунной 
формы (n=285, 86,89%), изредка – в виде отдельных 
трабекул, пересекающих ее устье (рис. 4).
Заслонка устья КС, как правило, была плотной, в 
69 (21,04%) случаях перекрывала более 50% отверстия, в 
47 (14,33%) – более 75%, что, несомненно, создавало бы 
трудности при катетеризации КС. Также обращал на себя 
внимание тот факт, что у пациентов старшего возраста за-
слонка «провисала», образуя парус и смещаясь как в по-
лость коронарного синуса, так и в полость правого пред-
сердия.
В 2 (0,61%) случаях имела место двойная «разнонаправ-
ленная», или «встречная» заслонка, каждая створка которой 
перекрывала более половины площади устья КС, что, несо-
мненно, затруднило бы проведение эндоваскулярных 
устройств и потенциально могло стать причиной интраопе-
рационной травмы как правого предсердия, так и самого КС, 
РИС. 1.
Устья вен сердца на задней стенке 
правого предсердия 
при отсутствии коронарного 
синуса.
РИС. 2.
Локализация устья коронарного 
синуса на задней стенке 
правого предсердия.
А.       Б.  
РИС. 4.
Заслонки коронарных синусов: а – короткая; б – выраженная,  
почти полностью перекрывающая просвет (через устья в КС введен пуговчатый зонд).
А.       Б.  
РИС. 3.
Различные размеры и формы устьев коронарного синуса: 
а – овальный нерасширенный КС; б – округлый резко 
расширенный.
РИС. 5.
Двойная заслонка  
устья коронарного синуса.
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особенно при отсутствии его расширения (рис. 5). 
Описания такого строения тебезиевой заслонки нам в лите-
ратурных источниках не встречалось.
У 11 (8,21%) пациентов устье КС было полностью пере-
крыто перфорированной заслонкой (рис. 6), а в 6 (4,48%) 
случаях – множественными фиброзными тяжами, не даю-
щими однозначно отнести данное образование к перфо-
рированной или трабекулярной заслонке.
Чаплыгина Е.В. и соавт. (2013), отмечая возможность 
выделения катетеризируемых и некатетеризируемых за-
слонок КС [24], указывают на то, что трабекулярная за-
слонка КС легко проходима при минимальном механиче-
ском воздействии, однако мы считаем, что малые рассто-
яния между плотными трабекулами – менее 5 мм – вы-
зывают выраженные затруднения при прохождении этой 
области широким катетером.
Также возможность катетеризации КС зависит от степе-
ни прилегания заслонки и ее подвижности, что, вероятно, 
связано с разницей давлений в КС и полости правого 
предсердия и выраженности склеродегенеративных из-
менений тканей сердца.
В литературе также описано наличие клапана КС с само-
стоятельными хордами разной степени выраженности [25], 
что подтверждается и нашим исследованием (рис. 7). Учи-
тывая подвижность такого образования со сменой положе-
ния относительно устья КС в разные фазы сердечного цикла, 
мы не считаем это препятствием для катетеризации вены.
Заключения
Таким образом, в ходе исследования выявлены выра-
женные колебания размеров коронарного синуса и вари-
антов его устья, знание которых поможет хирургу прогно-
зировать возможность выполнения ряда миниинвазив-
ных вмешательств. Предварительное детальное обследо-
вание пациента имеет большое значение для определения 
тактики имплантации электродов ICD и устройств для 
CRT-терапии, проведения полноценного электрофизио-
логического исследования, успеха реперфузии и кардио-
плегии у пациентов высокого риска.
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В работе обобщен опыт хирургического лечения пациентов с электрод-индуцированным эн-
докардитом и деструкцией трехстворчатого клапана. Представлены показания и результаты 
операций в условиях искусственного кровообращения, реконструктивных операций и протези-
рования трехстворчатого клапана. Во всех случаях инфекционный процесс купирован, достиг-
нуто значимое улучшение внутрисердечной гемодинамики. Летальности в госпитальные сроки 
не было. 
Ключевые слова: электрод-индуцированный инфекционный эндокардит. 
The article summarizes the experience of surgical treatment of patients with an electrode-induced 
endocarditis and tricuspid valve destruction. Indications and the results of operations with cardiopulmonary 
bypass, reconstructive surgery and prosthetic tricuspid valve are presented. Infectious process was 
stopped, achieved significant improvements in intracardiac hemodynamic in all cases. Hospital mortality 
was absent.
Key words: electrode-induced infection endocarditi.
Код специальности ВАК: 14.01.26
